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Conduite a tenir 
devant des lesions 
dermatologiques 
au retour de voyage 


Les dermatoses sont une 
des trois principales causes 
de consultation au retour 
de voyages avec les troubles 
digestifs et les infections 
ORL et respiratoires. Les 
dermatoses les plus frequentes 
dans ce contexte sont les 
pyodermites, la larva migrans 
cutanee ankylostomienne 
et des dermatoses 
environnementales (piqure 
ou morsure d’arthropode, 
envenimation, exposition 
solaire) ou accidentelle 
(blessure superficielle). 


Ce qui est nouveau 


Les infections d’origine communautaires a staphylocoque 
dore resistant a la meticilline, secreteur ou non de toxine 
de Panton-Valentine, sont emergentes. 

Les recommandations sur la prise en charge therapeutique 
des leishmanioses cutanees et muqueuses sont fondees 
sur I’identification de I’espece. 

Les causes des dermatoses rampantes sont nettement dominees 
par la larva migrans cutanee ankyslotomienne ; I’efficacite de 
I’ivermectine est confirmee, mais la presence d’une folliculite 
ankylostomienne necessite deux prises. 


E nviron 20 % des consultations au retour d’un voyage sont 
en rapport avec une dermatose, le plus souvent d’origine 
infectieuse. Ces infections cutanees peuvent etre d’origine 
bacterienne (pyodermite, abces, cellulite infectieuse), parasitaire 
{larva migrans cutanee ankylostomienne) ou secondaires a des 
piqures ou morsures d’arthropodes surinfectees. Les dermatoses 
tropicales sont moins frequentes que les dermatoses cosmopo- 
lites sauf au retour de certaines destinations particulieres. La 
meconnaissance de certaines de ces maladies exotiques par les 
medecins occidentaux peut done conduire a un retard diagnos- 
tique et de prise en charge. 

Conduite diagnostique 

Devant une dermatose au retour de voyage, la demarche diagnos- 
tique doit s’interroger sur le type de voyage (lieu, duree, saison), 
le voyageur (mode de voyage, respect des precautions, exposi- 
tions potentielles) et les compagnons de voyage (signes simi- 
laires). L’interrogatoire recherche la date et le mode de debut, les 
modalites evolutives des lesions, leur duree ainsi qu’une exposi- 
tion potentielle. L’examen clinique dermatologique determine le 
type des lesions elementaires (papule, nodule, vesicule, bulle, 
plaque, ulcere, dermatite rampante), leur topographie (localisee, 
generalisee) et cherche des signes associes (prurit). L’examen 
dermatologique est complete par un examen general. Des exa- 
mens complementaires (biologique, histologique, microbiolo- 
gique) sont proposes en fonction des donnees de cet examen 
clinique complet. 
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MEDECINE DES VOYAGES LESIONS DERMATOLOGIQUES 


Dermatoses localisees 

Infections cutanees bacteriennes 

Le spectre clinique des infections cutanees bacteriennes est va- 
rie, allant de I’erysipele a la fasciite necrosante, en passant par 
I’impetigo, I’ecthyma et les abces. Les bacteries le plus souvent 
en cause sont les pyogenes (Staphylococcus aureus, Strepto- 
coccus pyogenes). Ces infections bacteriennes sont le plus sou- 
vent secondaires a des piqures ou des morsures d’arthropodes. 
Dans la plupart des cas, Paspect clinique permet d’orienter le 
diagnostic bacteriologique. 1 L’irmpetigo (bulle, pustule ou erosion 
post-bulleuse), les infections folliculaires et les abces sont le plus 
souvent d’origine staphylococcique. L’ ecthyma (ulcere, croute) 
est plus souvent streptococcique. Les dermohypodermites bac- 
teriennes aigues (cellulites infectieuses) sont classiquement dues 
au streptocoque, mais d’autres bacteries doivent etre envisagees 
(S. aureus, anaerobies, Aeromonas hydrophila, Vibrio vulnificus) 
s’il existe une porte d’entree particuliere (par exemple, enveni- 
mation marine ou morsure animale). Les infections a staphylo- 
coque resistant a la meticilline, eventuellement secreteur de la 
toxine de Panton-Valentine (fig. 1), sont de plus en plus frequentes 
au retour de voyage, et cela doit etre pris en consideration dans 
le choix de Pantibiotherapie. Des mesures d’hygiene doivent alors 
etre mises en place pour eviter une dissemination dans le reste 
de la famille et de la communaute. Le streptocoque reste sensible 
a la penicilline, qui est le traitement de premiere intention. 

Dermatite rampante 

Les dermatoses rampantes sont definies cliniquement par une sure- 
levation epidermique dessinant un sillon serpigineux ou lineaire, mobile. 
Les pathologies responsables de ce signe clinique dermatologique 
sont multiples mais tres largement dominees par la larva migrans 
cutanee ankylostomienne. 2 Les autres causes de dermatite rampante 
sont plus rares mais importantes a distinguer de la larva migrans 
cutanee ankylostomienne car n’ayant pas le rmeme traitement. 

La larva migrans cutanee ankylostomienne est due a des larves 
d’ankylostomes de chien, de chat ou d’autres mammiferes. Elle 
est frequente dans les pays tropicaux et subtropicaux ou elle est 
acquise par contact direct de la peau avec des larves d’ankylos- 
tomes sur le sol (le plus souvent en s’allongeant ou en marchant 
sur les plages tropicales). La duree d’incubation est habituelle- 
ment assez courte, avec un delai median entre I’arrivee dans le 
pays et le debut des symptomes de 15 jours, Pemergence plu- 
sieurs mois apres le retour etant possible. Le cordon serpigineux 
erythemateux prurigineux d’un diametre variant de 1 a 5 mm se 
deplace lentement, d’environ quelques centimetres par jour. Les 
localisations les plus frequentes sont les zones de contact avec 
le sol (pieds, fesses) [fig. 2]. Le nombre de sillons varie habituel- 
lement de 1 a 3. Le prurit est quasi constant. Devolution est 
classiquement spontanement resolutive en quelques semaines, 
mais les signes cliniques peuvent persister jusqu’a 2 ans apres 
(’exposition. Les complications locales les plus frequentes sont 
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I’impetiginisation et la survenue de bulles. II existe une forme 
particuliere de larva migrans cutanee ankylostomienne connue 
sous le nom de folliculite ankylostomienne. 

Le diagnostic de larva migrans cutanee ankylostomienne est 
clinique, fonde sur des criteres epidemiologiques (voyage en zone 
d’endemie) et les caracteristiques cliniques. L’ivermectine en une 
prise unique (200 pg/kg) est efficace, sauf en cas de folliculite 
ankylostomienne qui necessite une prise double d’ivermectine. 2 

Ulcere cutane 

Les causes d’ulceres cutanes sont dominees par les pyodermites 
(ecthyma) et la leishmaniose cutanee localisee. Les causes plus 
rares d’ulceres au retour de voyage sont, pour les ulceres aigus, 
le trypanome (chancre d’ inoculation de la tr/panosomose africaine) 
et le charbon, et, pour les ulceres chroniques, I’ulcere de Buruli 
(Mycobacterium ulcerans), la diphterie cutanee et la sporotrichose. 
La leishmaniose cutanee se caracterise par un grand polymor- 
phisme clinique. Meme si I’ulceration est la plus frequente, la leish- 
maniose peut aussi se manifester par un nodule (fig. 3), une plaque, 
ou une lymphangite nodulaire. D’autres signes orientent vers une 
leishmaniose : evolution chronique, absence de douleur, echec d’une 
antibiotherapie prealable, retour de zone d’endemie, faible nombre 
de lesions et localisation sur des zones exposees aux piqures. Dans 
les recommandations therapeutiques les plus recentes, le traitement, 
a faire en milieu specialise, varie en fonction de I’espece identifiee, 
d’ou I’importance d’un bon diagnostic parasitologique. 3 

Papules et nodules non prurigineux 

Au retour de voyage, les causes des nodules cutanes sont do- 
minees par deux dermatoses tropicales, la tungose et les myiases 
furonculeuses, et une dermatose cosmopolite, la gale. 

La tungose (puce chique) est due a I’infestation des tissus 
sous-cutanes par Tunga penetrans, puce des sables largement 
repandue sous les tropiques (Amerique latine, Caraibes, Afrique 
et Inde). Elle se manifeste par un nodule centre par un point noir 
qui correspond a I’orifice de ponte. La lesion est unique ou mul- 
tiple, localisee au niveau du pied le plus souvent (fig. 4). 

Les myiases designent le parasitisme d’un etre vivant a sang 
chaud par la larve d’un diptere (asticot). Cette affection corres- 
pond done a une impasse parasitaire temporaire. On distingue 
differents types de myiases : les myiases cavitaires et les myiases 
cutanees, les plus frequentes, qui comprennent les myiases des 
plaies, furonculeuses et migratoires. Les myiases furonculeuses 
sont les plus frequentes chez le voyageur, dues a Cordylobia 
anthropophaga en Afrique subsaharienne et Dermatobia hominis 
en Amerique latine. La lesion se presente sous la forme d’une 
papule puis d’un nodule erythemateux et douloureux avec sen- 
sation de mouvement a I’interieur de la lesion (fig. 5). 

Le traitement de la tungose et des myiases furonculeuses repose 
sur I’extraction manuelle en service specialise. La prevention est 
capitale : port de chaussures pour la tungose, repassage du linge 
et protection vectorielle pour les myiases furonculeuses. 
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FIGURE 1 


Abces sous-cutane de la fesse a staphylocoque dore meti-R, 
secreteur de toxine de Panton-Valentine (retour d’lndonesie). 



(retour du Bresil). 



FIGURE 2 


Larva migrans cutanee ankylostomienne du pied (retour de 
Republique dominicaine). 
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FIGURE 5 


Myiase americaine a Dermatobia hominis 
(retour de Guyane). 



unique du poignet a Leishmania infantum au retour d’Espagne. 



FIGURE 6 


Exantheme maculopapuleux dans le cadre d une dengue 
au retour de Martinique. 


Dermatoses prurigineuses 

Dermatose liee aux arthropodes 

Les dermatoses secondaires a des piqures ou des morsures 
d’arthropodes sont frequentes au retour de voyage. Les principaux 
arthropodes incrimines sont les moustiques, les punaises, les 
thrombiculides et les acariens. Les lesions cutanees sont poly- 
morphes, et il existe une variability interindividuelle et egalement 
dans le temps chez un meme individu liee a des phenomenes 
immuno-allergiques. Ainsi, I’examen clinique ne permet pas de 
predire la nature de I’arthropode incrimine. Un interrogatoire minu- 
tieux precise I’exposition epidemiologique. L’une des manifestations 
cliniques les plus frequentes est le prurigo du a une hypersensibilite 
a des piqures d’insectes et se manifestant par des lesions papulo- 


vesiculeuses, prurigineuses, excoriees localisees sur les zones 
decouvertes. Le traitement repose sur les antihistaminiques et 
les dermocorticoides. 

Dermite de contact 

Les dermites de contact au retour de voyage peuvent etre des 
dermites irritatives ou de veritables eczemas de contact en cas 
de sensibilisation prealable. Le contact avec un arthropode (pa- 
pillonite. . .) ou avec un vegetal (mancenillier. . .) peut etre le facteur 
declenchant. La phytophotodermatose ou dermite des pres est 
une dermite de contact avec reaction phototoxique. Elle survient 
en cas d’exposition solaire apres contact d’une peau humide 
(baignade, sueur) avec une plante. Les sequelles a type d’hyper- 
pigmentation lineaire sont frequentes. 
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MEDECINE DES VOYAGES LESIONS DERMATOLOGIQUES 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les dermatoses au retour de voyage sont frequentes, 
elles sont le plus souvent d’origine infectieuse. 

►► Les infections bacteriennes cosmopolites, 
dermohypodermites, pyodermites et abces, sont le plus 
souvent observees au retour de voyage. 

►► Les dermatoses environnementales (dermatose solaire, 
piqure ou blessure) sont plus souvent observees pendant le 
voyage. 

►► Certaines dermatoses tropicales, bien que rares, doivent 
etre connues en raison d’une prise en charge specialises : 
larva migrans cutanee ankylostomienne, leishmaniose 
cutanee localisee, tungose et myiases. 

►► La consultation avant le voyage met a jour la vaccination 
antitetanique, rappelle les regies d’hygiene (lavage des mains 
a I’eau et au savon, antisepsie des plaies, ongles courts 
et propres, lutte contre le prurit post-piqure) et les mesures 
de protection antivectorielle (repulsifs, vetements impregnes, 
couverture vestimentaire). 

►► La trousse de pharmacie doit comporter un ecran solaire, 
un dermocorticoide, un antihistaminique et un antibiotique 
selon les cas. 


CEdeme 

Un oedeme localise a un segment de membre est evocateur de 
quatre dermatoses tropicales : la base, la gnathostomose*, I’oncho- 
cercose, et la filariose aigue lymphatique. Une trypanosomose 
americaine (maladie de Chagas) 4 ou une trichinose peuvent aussi 
etre revelees par un oedeme localise au visage. Quand il est loca- 
lise ailleurs sur le tegument et apparart sous forme de panniculite, 
r oedeme doit faire evoquer une gnathostomose. 

Lymphangite nodulaire 

Elle est definie par une eruption de papules et/ou de nodules 
devolution centripete, etages le long des trajets lymphatiques de 
I’extremite distale d’un membre a une adenite. Cette disposition 
est dite sporotrichoide. Un tel signe est evocateur de sporotri- 
chose, de mycobacterie environnementale {Mycobacterium ma- 
rinum) ou de leishmaniose cutanee. D’autres causes de lymphan- 
gite nodulaire existent comme la tularemie, la maladie des griffes du 
chat, une lymphangite streptococcique ou staphylococcique. 


* La gnathostomose est une maladie parasitaire due 
a une larve d’helminthe en impasse parasitaire chez I’homme. 

Elle est acquise en mangeant des poissons d’eau douce 
insuffisamment cuits. Elle se manifeste par des lesions 
dermatologiques (panniculite, dermatite rampante) et parfois 
des localisations viscerales qui font toute la gravite de la maladie. 


Envenimations 

Les activites en mer exposent au risque d’envenirmation marine. 
Les causes sont variees : corail, poisson-pierre, rmeduse, vive, 
etoile de mer, raie, poisson-lion ou anemone de mer. Les enve- 
nimations terrestres sont plus rares : scorpion, serpent, araignee, 
scolopendre. L’ aspect clinique varie selon le mode d’envenimation 
(morsure, contact, piqure) et I’animal en cause. Les envenima- 
tions, qu’elles soient marines ou terrestres, peuvent dans certains 
cas mettre en jeu le pronostic vital. 

Dermatoses solaires 

Le coup de soleil ou erytheme actinique est la dermatose solaire 
la plus frequente chez le voyageur. II apparart generalement dans 
les heures qui suivent une exposition intense et se manifeste par 
une rougeur cutanee, eventuellement associee a des bulles selon 
I’importance de I’exposition et la photoprotection naturelle et 
artificielle de I’individu. La consultation avant le voyage est r oc- 
casion de rappeler les regies generates de securite en matiere de 
protection solaire (protection vestimentaire, protection des yeux, 
evitement des expositions lors des heures de la journee ou le 
rayonnement est le plus intense...). Le choix du produit de pro- 
tection solaire doit etre adapte au type de peau et aux conditions 
d’exposition. La protection doit etre appliquee avant I’exposition, 
en quantite suffisante, et frequemment renouvelee. 

Dermatoses generalisees 

Elies s’integrent en general dans le cadre d’une maladie generate 
avec signes dermatologiques qui peuvent etre au premier plan. 

Exantheme febrile 

Les exanthemes febriles au retour de voyage sont une urgence 
diagnostique et therapeutique. Des hemorragies muqueuses 
(epistaxis, hematurie...) associees a I’exantheme doivent faire 
suspecter une fievre hemorragique. Les arboviroses (dengue, 
chikungunya et infection par le West Nile virus) et les rickettsioses 
sont les causes les plus frequentes d’exantheme febrile (fig. 6). 5 
D’autres infections tropicales febriles et eruptives graves doivent 
egalement etre evoquees : leptospirose, meningococcemie, et autres 
fievres hemorragiques virales, car elles peuvent engager le pro- 
nostic vital. 

Urticaire aigue 

Une urticaire aigue, survenant pendant ou au retour d’un voyage, 
doit faire realiser un hemogramme a la recherche d’une hyper- 
eosinophilie. Sa presence oriente vers une cause parasitaire 
(habituellement une helminthose), et un interrogatoire minutieux 
doit preciser les facteurs d’exposition : contact avec de I’eau 
douce (bilharziose invasive), consommation de viande peu 
cuite (trichinellose), de poissons crus (gnathostomose, anisa- 
kiase), de fruits et legumes crus non laves (ascaridiose), ou 
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marche pieds nus (ankylostomose, anguillulose). Plusieurs 
cas peuvent survenir simultanement dans un meme groupe de 
voyageurs. 

Prurit dissemine avec ou sans eruption 

Un prurit diffus au retour de voyage doit faire evoquer une gale, 
surtout s’il existe une notion de contage ou de prurit dans I’en- 
tourage. Le prurit est classiquement a recrudescence nocturne. 
Les lesions sont preferentiellement situees aux espaces interdi- 
gitaux des mains, a la face anterieure des poignets, aux zones 
axillaires anterieures, aux fesses, aux areoles mammaires et aux 
organes genitaux masculins. Les lesions specifiques de gale sont 
les sillons scabieux (lesions sinueuses, de quelques millimetres, 
correspondent au trajet de I’acarien dans la couche cornee de 
I’epiderme), les vesicules perlees (petites pustules siegeant sur- 
tout dans les espaces interdigitaux) et les nodules scabieux (pa- 
thognomoniques du diagnostic siegeant dans les plis axillaires et 
sur les organes genitaux masculins). Les lesions secondaires non 
specifiques de grattage sont plus frequentes : papules excoriees, 
lichenification, eczematisation, impetigo. 

La ciguatera est un type particulier d’intoxication liee a I’ingestion 
de poissons tropicaux associes aux recifs coralliens, repandu 
dans I’ensemble des regions intertropicales. Elle se manifeste a 
la phase aigue par des nausees, vomissements, diarrhees et 
douleurs abdominales, ainsi que des paresthesies (ichtyosarco- 
toxisme). Cette phase aigue est suivie d’une phase chronique 
avec prurit diffus generalise pouvant durer plusieurs mois. 

Deux dermatoses marines peuvent se manifester par une der- 
matose disseminee et prurigineuse : la dermatite du nageur, ac- 
quise au cours de bain en eau de mer infestee par des larves 
d’anemones de mer ou de meduses ; la dermatite cercarienne, 
due a la penetration a travers la peau des cercaires de schisto- 
somes d’oiseaux (canard surtout) apres un bain en eau douce. 
Dans les deux dermatites, le delai entre I’apparition des signes 
cliniques et I’exposition varie de quelques minutes a 24 heures 
et I’eruption dure de 3 a 21 jours. Les lesions cutanees sont 
polymorphes, incluant macules et papules erythemateuses, ve- 
sicules et lesions urticariennes. La topographie des lesions est 
caracteristique : sur les surfaces cutanees couvertes par le mail- 
lot de bain dans la dermatite des nageurs et sur les surfaces 
cutanees decouvertes dans la dermatite cercarienne. 

Infections sexuellement transmissibles 

Les infections sexuellement transmissibles (1ST) sont frequentes 
au retour de voyage, mais n’ont pas de particularity clinique. 
Certains facteurs de risque de developper une 1ST au cours 
d’un voyage sont bien identifies : sexe masculin, jeune age, 
celibataire ou divorce, antecedents d’IST, nombre eleve de par- 
tenaires sexuels, but du voyage (tourisme sexuel), inactivity 
sexuelle prolongee avant le voyage, consommation d’alcool et 
de toxiques. 


Conclusion 

Les dermatoses, infectieuses et environnementales, sont fre- 
quentes au retour de voyage. Une consultation doit avoir lieu dans 
la mesure du possible avant le voyage afin de verifier la vaccina- 
tion antitetanique et d’informer le voyageur des precautions a 
prendre. La protection antivectorielle, la protection solaire, le 
rappel des regies d ’hygiene et de prevention des 1ST doivent etre 
abordes lors de cette consultation. Le voyageur doit se munir 
avant son depart d’un ecran solaire, d’un antihistaminique, de 
dermocorticoide et d’un antibiotique, surtout pour les personnes 
a risque de dermohypodermite.* 

resume Conduite a tenir devant des lesions dermatologiques au retour 
de voyage 

Les dermatoses au retour de voyage sont frequentes. Les principales causes de ces 
dermatoses sont infectieuses, les infections bacteriennes cosmopolites (dermohypodermites, 
pyodermites et abces) arrivant au premier plan. Les autres dermatoses sont plutot 
environnementales : dermatoses solaires, reactions aux piqures ou morsures d’arthropodes, 
et blessures superficielles. La plus frequente des dermatoses tropicales est la larva migrans 
cutanee ankylostomienne mais le clinicien doit aussi evoquer la leishmaniose cutanee 
localisee, la tungose et les myiases. Certaines infections systemiques peuvent aussi etre 
revelees par des signes cutanes. Les principaux traitements potentiellement utiles sont les 
dermocortico'ides, les antihistaminiques, les antibiotiques et les vaccinations antitetanique et 
antirabique, en cas de morsure animale. 

summary Management of skin lesions in returning travelers 

Dermatoses in returning travellers are common. These dermatoses are mainly infectious, the 
most common being bacterial infections of cosmopolitan origin (cellulitis, pyoderma and 
abcess). Others dermatoses are environmental diseases such as sunburns, arthropod-related 
reactions and superficial injuries. The most common tropical skin disease is hookworm-related 
cutaneous larva migrans but treating physicians may also face patients with localized 
cutaneous leishmaniasis, tungiasis, or myiasis. Also some systemic infections can be 
associated with skin manifestations. The most useful treatments in this setting are oral 
antihistamines, topical steroids, antibiotics effective against bacterial skin infection, booster 
for tetanus immunization, and rabies vaccination in case of animal exposure 
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